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Las enfermedades cardiovasculares (ECV)
son la primera causa de muerte en nues-
tro país, provocando en torno al 40% del
total de fallecimientos1. El mantenimiento
de las tasas de colesterolemia en valores
normales se asocia en términos generales
a una disminución de la incidencia y mor-
talidad por cardiopatía isquémica y ECV2.
El control del colesterol plasmático se ha
convertido en una medida preventiva
de primer orden para la cual, además de
la elección de una dieta adecuada y há-
bitos de vida saludables, como no fumar
o practicar ejercicio físico, se cuenta con
un grupo específico de medicamentos:
los hipolipemiantes.
Estos fármacos son útiles en la preven-
ción y tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares, constituyendo el grupo
de fármacos que más coste supone al
Sistema Nacional de Salud3. Su pres-
cripción ha sufrido un aumento impor-
tante en los últimos años4 debido proba-
blemente al sobrepeso, sedentarismo y
aumento de la esperanza de vida en los
países industrializados.
El objetivo de nuestro estudio ha sido co-
nocer las características del consumo de
fármacos hipolipemiantes mediante en-
cuestas a los pacientes en seis farmacias
comunitarias en la provincia de Vizcaya.
DISEÑO, ÁMBITO Y DURACIÓN DEL
ESTUDIO
Estudio transversal realizado en seis far-
macias comunitarias de Vizcaya de
enero a julio de 2008.
SUJETOS
Los criterios de inclusión fueron:
a) Demanda por el propio paciente de me-
dicamentos para el tratamiento de la hiper-
lipemia con su correspondiente receta.
b) Pacientes con edad igual o superior a
18 años.
c) Consentimiento por parte del paciente
para tomar parte del proyecto.
PROCEDIMIENTO
Se recogieron los datos de dispensación
a los pacientes que demandaron por sí
mismos la medicación prescrita para el
tratamiento de la hiperlipemia.
En la entrevista se registraron los datos re-
ferentes a las características de la muestra
(sexo y edad) y de la prescripción e indi-
cación, así como la duración de trata-
miento. También se les preguntó cómo ha
influido el tratamiento y si lo han comple-
mentado con otros hábitos de vida. Por úl-
timo, nos interesó conocer si utilizaban al-
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PALABRAS CLAVE EN ESPAÑOL
Hipolipemiantes, dispensación, encuesta.
PALABRAS CLAVE EN INGLÉS





 Nombre del medicamento que le
han prescrito.
 La presentación en la que ha
sido prescrito.
 ¿Cuándo fue diagnosticado y de
qué?
 ¿Cuánto tiempo lleva tomando
este producto?
 ¿Le han cambiado el producto
para la misma enfermedad?
 ¿Mantiene su colesterol y/o tri-
glicéridos en valores normales?
 Desde que fue diagnosticado,
¿ha cambiado su dieta?
 Desde que fue diagnosticado,
¿ha cambiado sus hábitos de vida
(ejercicio físico, etc.)?
 ¿Qué otros medicamento toma,
tanto para el colesterol como para
otras afecciones?
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS
Se utilizó el programa SPSS® v.16. Las
variables categóricas se describieron
mediante porcentajes, mientras que las
continuas mediante media y desvia-
ción estándar. La prueba de chi cua-
drado fue utilizada para comparar va-
riables categóricas mientras que la t de
Student fue utilizado en las continuas.
En el periodo de estudio se registraron
un total de 101 dispensaciones consecu-
tivas de medicamentos hipolipemian-
tes, mayoritariamente mujeres (55,4%).
La edad media de los pacientes fue 66,2
años (en el caso de los hombres 65,3
años y 67,0 años en mujeres).
La mayoría llevaba más de cinco años
utilizando el medicamento (56,4% de
los participantes), siendo no significativa
estadísticamente la diferencia entre
hombres y mujeres (p=0,8). Principal-
mente fueron tratados de hipercoles-
terolemia (58,4%) y un 18,8% de los
pacientes no conocía la patología que
padecía (Tabla 2). Al 71,2% no le cam-
biaron el medicamento ninguna vez,
desde que comenzaron el tratamiento,
y el 74,3% afirmaba mantener los va-
lores de colesterol normales.
Respecto a los hábitos higiénico-dietéti-
cos de los pacientes (Tabla 3), sólo un ter-
cio practicaba ejercicio físico, el 36,6%,
no existiendo diferencia estadísticamente
significativa entre sexos (p= 0,2), a pesar
de que la mayoría fueron hombres. En lo
que a dieta se refiere, hombres y mujeres
admitían llevar una dieta adecuada, 43
(42,6%), y, aunque no existían diferencias
significativas, se observó que las mujeres
eran principalmente las que seguían una
dieta para controlar el colesterol, un
48,2% (n=27) de las mujeres frente a un
35,6% de los hombres.
El porcentaje de pacientes con diabetes
e hiperlipemia fue un 23,8%. En el caso
de las mujeres un 30,4% (n=17) y en
los hombres un 15,6% (n=7), no exis-
tiendo diferencias estadísticamente
significativas entre sexos (p= 0,08).
Respecto a la medicación dispensada,
los pacientes de nuestro estudio con-
sumieron principalmente fármacos del
subgrupo inhibidores de HMGCoA re-
ductasa (91,1%), también conocidos
como estatinas, sin que existan dife-
rencias significativas entre sexos, y,
dentro de éstos, el principio activo
más dispensado (Tabla 4) fue atorvas-
tatina, suponiendo un 38,6% del total
de dispensaciones, seguido de simvas-
tatina (29,7%) y pravastatina (10,9%).
Respecto a los fibratos se dispensó
sólo en un 5,9% de casos, siendo be-
zafibrato, fenofibrato y gemfibrocilo
los principios activos dispensados,
aunque también se dispensó ezetimiba
en una ocasión. A dos personas se les
prescribió terapia combinada. En el
análisis de la dispensación de medica-
mentos genéricos, éstos supusieron un
27,7% del total, sin existir diferen-
cias entre sexos. Se dispensaron un
total de seis recetas de pravastatina
genérica (54,5%) y trece de simvastina





TABLA 2 INDICACIÓN DEL TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE
Hombres (n=45) Mujeres (n=56) Total (n=101)
Hipercolesterolemia 27 (60,0%) 32 (57,14%) 59 (58,4)
Hipertrigliceridemia 1 (2,2%) 0 (0%) 1 (1%)
HC+HTG 4 (8,9%) 12 (21,4%) 16 (15,8%)
Otros 3 (6,7%) 3 (5,4%) 6 (5,9%)
No sabe 10 (22,2%) 9 (16,1%) 19 (18,8%)
Indicación
TABLA 3 HÁBITOS HIGIÉNICO-DIETÉTICOS E INFORMACIÓN SOBRE SI PADECE DIABETES
Hombres (n=45) Mujeres (n=56) Total (n=101) P*
SÍ 16 (35,6%) 27 (48,2%) 43 (42,6%)
0,201
NO 29 (64,4%) 29 (51,8%) 58 (57,4%)
Cambio de dieta
Ejercicio
SÍ 17 (37,8%) 20 (35,7%) 37 (36,6%)
0,831
NO 28 (62,2%) 36 (64,3%) 64 (63,4%)
Diabetes
SÍ 7 (15,6%) 17 (30,4%) 24 (23,8%)
0,082
NO 38 (84,4%) 39 (69,6%) 77 (76,2%)
*Valores obtenidos mediante la prueba de chi cuadrado.
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Estos pacientes consumían también
otros medicamentos, principalmente
fármacos del grupo C (aparato cardio-
vascular), grupo A (aparato digestivo)
y N (sistema nervioso).
Finalmente analizamos el tipo de fár-
macos que consumían estas personas
aparte de fármacos hipolipemiantes. El
52,5% (n=53) de los encuestados toma-
ban más de tres fármacos. Entre las
mujeres el porcentaje fue 57,1% (n=32)
y 46,7%(n=21) en hombres. A la mitad
se les prescribía al mismo tiempo algún
medicamento antihipertensivo (49,5%),
seguido de protectores de estómago
(16,8%), ansiolíticos (16,8%) y fárma-
cos antitrombóticos (14,8%).
Las características de los pacientes de
nuestra muestra fueron similares a los
de otros estudios5,6 y, al igual que
nuestro estudio, la patología principal
fue la hipercolesterolemia, seguido de
hipertrigliceridemia e hipertrigliceri-
demia mixta.
Llama la atención que la mayoría no
han cambiado nunca de medicamento
(71,3%). Esto se debe, quizás en parte,
a un considerable problema de inercia
terapéutica, la cual determina una
conducta pasiva de los médicos ante
situaciones que requieren una modifi-
cación terapéutica cuando las eviden-
cias y las recomendaciones de las
Guías de Práctica Clínica indican lo
contrario. Suele estar relacionada ha-
bitualmente con la formación y actitud
del médico y, de hecho, es muy común
en el tratamiento de enfermedades cró-
nicas tales como diabetes, hipercoleste-
rolemia e HTA, especialmente en sus fa-
ses asintomáticas7,8. También debemos
considerar la eficacia del medicamento,
ya que el 74,3% de la muestra prefiere
mantener valores adecuados. Sin em-
bargo, hay que tener en cuenta que no
se dispuso de los resultados analíticos
y que fueron los pacientes los que
transmitieron esta información.
Por otra parte, llama la atención que el
18,8% desconocía la indicación del tra-
tamiento. Es importante que el paciente
conozca la enfermedad y el papel del
fármaco para así asegurar un buen
cumplimiento terapéutico, especial-
mente en patologías en las que no hay
sintomatología, como la hiperlipemia.
Numerosas sociedades han hecho hin-
capié en la importancia de las medidas
higiénico-sanitarias para el control de
esta patología. En nuestra muestra el
42,6% de pacientes cambió de dieta al
conocer su enfermedad para regular
su colesterol. Sin embargo, este por-
centaje se encuentra muy por debajo
del estudio HISPALIPID5, donde apro-
ximadamente el 70% de los pacientes
mantienen una dieta correcta. Ade-
más, el 36,6% practicaba ejercicio fí-
sico, muy por debajo también de este
mismo estudio donde el 67,1% lo re-
alizaba. Esto puede ser debido a que
aquellos pacientes que participan en
un estudio son más proclives al cum-
plimiento del tratamiento, así como de
las medidas higiénico-sanitarias pau-
tadas por el médico.
Es interesante observar que el 23,8% de
personas con tratamiento hipolipe-
miante padecía diabetes al igual que en
el estudio HISPALIPID5 (23,5%). Así,
se observa una relación entre las dos
enfermedades. De hecho, varios estu-
dios10 han propuesto que el síndrome
metabólico y la diabetes mellitus tipo
2, juntamente con la obesidad, son en-
fermedades interrelacionadas que com-
parten mecanismos de aparición y evo-
lución y que, con frecuencia, ocasionan
complicaciones cardiovasculares. Su
prevalencia crece alarmantemente y de-
bería mover a los profesionales de la sa-
lud, como los farmacéuticos, y a los
gestores sanitarios a implantar medi-
das urgentes para prevenir la aparición
de estas complicaciones. Las más efica-
ces, aunque menos practicadas, son las
relacionadas con el estilo de vida11.
Un análisis detallado de la dispensa-
ción de los distintos fármacos hipolipe-
miantes nos permitió comprobar que el
subgrupo de principios activos más
consumido fue el denominado inhibi-
dores de la HMG CoA reductasa (esta-
tinas), que representó un 91,1% del to-
tal. Al igual que un estudio realizado
en la comunidad autónoma del País
Vasco en el año 20054, observamos que
DISCUSIÓNDISCUSIÓN
TABLA 4 PRINCIPIOS ACTIVOS
Hombres (n=45) Mujeres (n=56) Total (n=101)
Atorvastatina 19 (42,2%) 20 (35,7%) 39 (38,6%)
Bezafibrato 0 (0%) 2 (3,6%) 2 (2%)
Ezetimina 1 (2,2%) 0 (0%) 1 (1%)
Fenofibrato 1 (2,2%) 1 (1,8%) 2 (2%)
Fluvastatina 4 (8,9%) 3 (5,4%) 7 (6,9%)
Gemfibrozilo 1 (2,2%) 1 (1,8%) 2 (2%)
Lovastatina 2 (4,4%) 3 (5,4%) 5 (5%)
Pravastatina 4 (8,9%) 7 (12,5%) 11 (10,9%)
Simvastatina 12 (26,7%) 18 (32,1%) 30 (29,7%)
Terapia combinada 1 (2,2%) 1 (1,8%) 2 (2%)
Principio activo
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su consumo se encuentra en claro as-
censo. De hecho, las estatinas son los
fármacos de primera elección en estos
casos, tanto en prevención primaria
como secundaria12.
El segundo subgrupo de fármacos hi-
polipemiantes más dispensado fue el de
los fibratos. Concretamente, los únicos
principios activos dispensados fueron
fenofibrato y gemfibrozilo. Los fibratos
se han utilizado en la práctica clínica
durante décadas, debido a su capacidad
de reducir los niveles plasmáticos de TG,
incrementar los niveles de cHDL y redu-
cir moderadamente los niveles de cLDL13.
Son más adecuados para personas que
padecen hiperlipemia combinada14.
La dispensación de ezetimiba en nues-
tro estudio fue anecdótica, debido a que
coincidió con los primeros años de la
comercialización de este fármaco. Va-
rios estudios clínicos han demostrado
que ezetimiba es efectiva, tanto en mo-
noterapia como combinada con estati-
nas. No obstante, ezetimiba en monote-
rapia es menos eficaz que las estatinas
para reducir específicamente los niveles
plasmáticos de c-LDL. En nuestro estu-
dio observamos como dos de los pacien-
tes incluidos en la observación siguen
una terapia combinada15.
Entre los encuestados, el 27,7% de los
pacientes fue tratado con medicamentos
genéricos, una cifra similar si lo compa-
ramos con otros trabajos16,17. Aunque en
nuestro estudio el porcentaje es limi-
tado, es de suponer que la prescripción
por principio activo y la receta electró-
nica favorezcan el aumento.
Finalmente, si observamos qué otros
fármacos consumen estos pacientes,
comprobamos que el 49,5% toma medi-
camentos antihipertensivos. En este sen-
tido cabe reseñar que se ha descrito que
los pacientes hipertensos manifiestan
con frecuencia altos niveles de coleste-
rol y que la combinación de fármacos
para el tratamiento de ambas alteracio-
nes resulta beneficiosa para reducir el
RCV18. La hipercolesterolemia, tal y
como se ha comentado anteriormente,
se encuentra dentro del conocido sín-
drome metabólico, por lo que es lógico
que pacientes con esta patología presen-
ten otras patologías relacionadas.
Nuestro estudio presenta una serie de li-
mitaciones. Al tratarse de datos recogi-
dos mediante encuestas, no se pudo
confirmar en ningún caso los datos pro-
porcionados por los pacientes, por lo
que es probable que la adherencia al
tratamiento, el nivel de colesterol y
otras medidas higiénico-sanitarias sean
menores o mayores. Pese a que el nú-
mero de encuestas es menor que en
otros estudios, la realización en distin-
tas oficinas de farmacia de Vizcaya li-
mita el impacto y nos permite obtener
una visión general de la dispensación en
otros municipios de esta provincia.
En definitiva, nuestro estudio sugiere
que los hipolipemiantes son un grupo
ampliamente utilizado en nuestro en-
torno, siendo atorvastatina el fármaco
más prescrito. A pesar del arsenal te-
rapéutico disponible en la actualidad,
es importante instaurar medidas para
fomentar hábitos alimenticios correc-
tos y evitar el sedentarismo. FC
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